Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen

K B E R L I N Der zytologischen Untersuchung von

Besser: Eeimeinisan lirken Abstrichen der Cervix uteri

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Formular die mannliche Form zur Bezeichnung von Personen verwendet. Diese Form
ist dabei geschlechtsunabhdangig zu verstehen.

Kassenarztliche Vereinigung Berlin Praxisstempel
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Tel.: 030 / 31 003-307
Fax: 030 / 31 003-50730
E-Mail: QS-Team-1@kvberlin.de

Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der zytologischen
Untersuchung von Abstrichen der Cervix uteri

gemalk der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmallnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur zytologischen
Untersuchung von Abstrichen der Cervix uteri (Qualitdtssicherungsvereinbarung Zervix-Zytologie)

Antragsteller Leistungserbringer
Vertragsarzt, MVZ-Arztliche Leitung, erméchtigter Arzt, sofern abweichend vom Antragsteller,
Bevollmachtigte z. B. angestellter Arzt

Betriebsstattennummer (BSNR)

Lebenslange Arztnummer (LANR)
(Leistungserbringer)

[ Zulassung [ Einzelpraxis [T Mvz/Poliklinik
[T Anstellung [ |BAG [ UBAG
[ Erméachtigter Krankenhausarzt

Name des Krankenhauses

Genehmigung beantragt zum

Datum

Zulassungsbeschluss der Sitzung vom

Sitzungsdatum, sofern bekannt

Telefon (tagstiber): E-Mail:
[
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Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen

K B E R L I N Der zytologischen Untersuchung von

Besser: Eeimeinisan lirken Abstrichen der Cervix uteri

Leistung

[0 Zytologische Untersuchung von Abstrichen der Cervix uteri
GOP 01762 EBM - im Primarscreening
gemal Teil Ill C § 6 der Richtlinie fiir organisierte Krebsfriherkennungsprogramme (oKFE-RL)
GOP 01766 EBM - in der Abklarungsdiagnostik
gemal Teil 11l C § 7 der oKFE-RL
GOP 01826 EBM - im Rahmen der Empfangnisregelung
GOP 19318 EBM - kurative Untersuchung

Leistungsort

[l Betriebsstatte

[0 Nebenbetriebsstatte

Nebenbetriebsstattennummer

Adresse

[0 Ausgelagerter Praxisraum
[ Anzeige ggu. der Abteilung Arztregister/Bedarfsplanung wurde gestellt
[ Bescheid der Abteilung Arztregisters/Bedarfsplanung ist beigefugt

Nebenbetriebsstattennummer

Adresse
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Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen

K B E R L I N Der zytologischen Untersuchung von

Besser: Eeimeinisan lirken Abstrichen der Cervix uteri

Die nachfolgenden Nachweise fligen Sie bitte dem Antrag in Kopie bei. Bitte beachten Sie, dass die
Vollstandigkeit der Unterlagen Voraussetzung fiir die Antragsbearbeitung und Genehmigungserteilung ist.
Kreuzen Sie Zutreffendes bitte an.

Fachliche Nachweise des zytologieverantwortlichen Arztes gemaR § 3 QS-Vereinbarung

[ Facharzturkunde fiir Pathologie oder
' Facharzturkunde fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

[T Nachweis einer mindestens halbjahrigen ganztdgigen Tatigkeit oder einer vom Umfang her
vergleichbaren, maximal zweijahrigen berufsbegleitenden Tatigkeit in der zytologischen Diagnostik in
einem zytologischen Labor, die den Anforderungen nach § 3 Abs. 2 entspricht, mit der personlichen
Beurteilung von mindestens 5000 Fallen aus der gynakologischen Exfoliativ-Zytologie, in denen - ggf.
unter Einbeziehung einer Lehrsammlung - mindestens 200 Falle von Zervix-Karzinomen oder deren
Vorstadien enthalten sein missen.

[ Erfolgreiche Teilnahme an der Praparateprifung nach Anlage 1 der Qualitdtssicherungsvereinbarung
Zervix-ZytoIogie /Die Prifung erfolgt innerhalb von 6 Monaten nach Antragstellung und wird von der
Qualitatssicherungskommission durchgefiihrt oder
Als Ersatz flir die vorgesehene Praparatepriifung nach Anlage 1 konnen beiliegende Nachweise gemalR
§ 13 Abs. 4 anerkannt werden:

[ Zertifikatsprufung der Deutschen Gesellschaft fir Zytologie (ausgestellt nach dem 01.03.1974)
oder

[T Nachweis Uber eine gleichwertige praparatebezogene Prifung im Rahmen der
Weiterbildungsprifung fur die Gebiete ,Gyndkologie” oder ,Pathologie” (Priifungsprotokoll)

oder

[ Fellowship of the International Academy of Cytology (FIAC)” erworben im Jahre:
[] eine im Rahmen der Facharztpriifung abgelegte gleichwertige priparatebezogene Prifung in
Zytologie an der Akademie fir arztliche Fortbildung in der ehemaligen DDR (Priifungsprotokoll)

Nachweis der fachlichen Befahigung Praparatebefunder gemaR § 4 QS-Vereinbarung

Medizinisch-technischer

Nachname, Name Zytologisch tatiger Assistent Laboratoriumsassistent™
] ]
] ]
] ]
[] []

[0 *Nachweis einer anschlieRenden ganztdgigen einjahrigen praktischen Tatigkeit in einer
Laboreinrichtung der Zervix-Zytologie. In dieser Zeit miissen mindestens 3000 Falle der
gynakologischen Exfoliativ-Zytologie selbstdandig vorgemustert worden sein.
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Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen

K B E R L I N Der zytologischen Untersuchung von

Besser: Eeimeinisan lirken Abstrichen der Cervix uteri

Bestitigung der Einhaltung der rdumlichen und apparativen Voraussetzungen gemaR
§ 5 QS-Vereinbarung

[0 Die Zytologie-Einrichtung verfiigt Giber einen zytologischen Arbeitsplatz mit folgender
Mindestausstattung

e Annahmebereich

e Farberaum oder -bereich

e Mikroskopierraum oder —bereich
e Archivbereich

e Lagerbereich

[0 Der Farberaum oder -bereich vom ibrigen Laborbereich ist raumlich getrennt. Die geltenden
Vorschriften zum Umgang mit Gefahrenstoffen bzw. Arbeitsschutzvorschriften werden eingehalten.
Im Mikroskopierraum oder -bereich befindet sich ein binokulares Mikroskop mit einer
Mindestausstattung mit 10x- oder 40x-Objektiven sowie den entsprechenden 10x- und 12x-Okularen.
Zum Zwecke der internen Fortbildung ist ein Diskussionsmikroskop oder eine vergleichbare
Einrichtung im Labor vorhanden.

VERPFLICHTUNGEN UND HINWEISE

Es wird versichert, dass den Vorgaben der jeweils entsprechend giiltigen Rechtsgrundlagen vollumfanglich
Folge geleistet wird, insbesondere im Hinblick auf die QS-Vereinbarung Zervix-Zytologie:

Praparatebefundung (§ 6),
e Stichprobenpriifungen der Praparatequalitidt und der arztlichen Dokumentation (§ 7),
o Erstellung einer Jahresstatistik (§ 8),

o regelmaRige Teilnahme an themenbezogen Fortbildungen von 40 Stunden Dauer innerhalb von zwei
Kalenderjahren (§ 9),

e Regelungen der internen Praxisorganisation (§ 10).

Es wird sich verpflichtet, die in den §§ 5 bis 10 QS-Vereinbarung Zervix-Zytologie festgelegten Anforderungen
dauerhaft zu erfiillen.

Es ist bekannt, dass die Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen der zytologischen Untersuchung von
Abstrichen der Cervix uteri im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst nach Erteilung der

Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung Berlin zuldssig ist.

Die Richtigkeit der vorliegenden Angaben wird versichert und jede Anderung oder Erweiterung daran der
Abteilung Qualitatssicherung unverziglich mitgeteilt.
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Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen

K B E R L I N Der zytologischen Untersuchung von

Besser: Eeimeinisan lirken Abstrichen der Cervix uteri

Verantwortlicher flr die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist die
Kassenarztliche Vereinigung Berlin, Masurenallee 6A, 14057 Berlin. Wir erheben die hier angegebenen Daten
auf Grundlage des Artikels 6 Absatz 1 Satz 1 Buchstaben c¢, e Datenschutz-Grundverordnung,
i. V.m. § 135 Abs. 2 SGB V und der QS-Vereinbarung Zervix-Zytologie. Zweck der Datenverarbeitung ist die
Bearbeitung des Antrags und Prifung der Genehmigung im Rahmen unseres Sicherstellungs- und
Verglitungsauftrags. Weitere Informationen zur Verarbeitung lhrer Daten finden Sie in den
Datenschutzhinweisen auf unserer Webseite.

Ort, Datum

Stempel/Unterschrift Antragsteller Unterschrift Leistungserbringer
(sofern abweichend vom Antragsteller)

EINVERSTANDNISERKLARUNG
Das Einverstandnis dariber, dass die zustandige Kommission im Auftrag der Kassenarztlichen Vereinigung

Berlin die raumlichen und apparativen Gegebenheiten in der Praxis/Einrichtung daraufhin Gberprifen kann,
ob sie den Bestimmungen der QS-Vereinbarung Zervix-Zytologie entsprechen, wird erklart.

Ort, Datum Stempel/Unterschrift Antragsteller
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